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Resumen  La  gangrena  de  Fournier  es  una  fascitis  necrosante  polimicrobiana  que  afecta  el
periné, el  escroto  y/o  el  área  perianal  con  una  tasa  de  mortalidad  actual  del  20%  al  40%.
El objetivo  de  esta  revisión  es  describir  los  factores  pronósticos  de  mortalidad  reportados  en
la literatura  mundial,  para  lo  cual  se  realizó  la  búsqueda  de  artículos  indexados  en  Medline,
utilizando los  respectivos  términos  MeSH  para  la  búsqueda,  así  como  una  búsqueda  manual
de las  referencias  encontradas  en  los  artículos  primarios.  Se  reportan  diversos  factores  con
signiﬁcación  estadística;  sin  embargo,  el  índice  de  Laor  predomina  como  herramienta  de  mayor
signiﬁcación  a  la  hora  de  determinar  la  mortalidad  de  los  pacientes.
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Mortality  risk  factors  in  Fournier  gangrene.  A  literature  review
Abstract  Fournier  gangrene  is  a  necrotizing  fasciitis  caused  by  facultative  microorganisms  that
affects the  perineal  area,  the  scrotum  or  the  perianal  area.  It  has  a  20%  to  40%  mortality.  We
performed a  literature  review  to  determine  its  determinants  of  mortality.  Among  all  factors,  the
Laor index  (which  includes  temperature,  heart  rate,  respiratory  rate,  serum  sodium,  potassium
and creatine,  blood  leukocyte  count,  packed  red  cell  volume  and  bicarbonate)  predominates
as the  best  tool  to  assess  mortality  risk.
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a  gangrena  de  Fournier  es  una  entidad  de  etiología  poli-
icrobiana,  progresiva  y  potencialmente  fatal  que  afecta
os  tejidos  subcutáneos  y  la  piel  de  la  región  del  periné  y  los
enitales  masculinos,  aunque  también  ha  sido  descrita  en
enitales  de  mujeres  y  nin˜os1.  Pese  a  ser  una  condición  rela-
ivamente  poco  frecuente,  tiene  una  incidencia  estimada  de
,6  casos  por  cada  100.000  hombres2,  con  un  pico  de  inci-
encia  entre  la  quinta  y  sexta  década  de  vida;  sin  embargo,
a  incidencia  va  en  aumento  debido  al  incremento  de  la
xpectativa  de  vida  poblacional,  así  como  el  incremento  de
acientes  inmunocomprometidos  e  infectados  por  el  virus
e  inmunodeﬁciencia  humana  (VIH)2.  El  mayor  número  de
asos  publicados  ha  sido  realizado  por  Eke  entre  1950  y  1999
tilizando  la  base  de  datos  de  Medline,  en  los  que  se  eviden-
ió  un  registro  promedio  de  97  casos  por  an˜o,  para  un  total
e  1.726  casos3.  Pese  al  progreso  en  el  cuidado  clínico  de
acientes  con  gangrena  de  Fournier,  la  literatura  reporta
na  alta  tasa  de  mortalidad,  usualmente  entre  el  20-43%4,
in  embargo  esta  varía  en  cada  estudio  (tabla  1).
El  objetivo  de  la  presente  revisión  es  describir  los
actores  reportados  en  la  literatura  mundial  que  modi-
quen  la  mortalidad  en  los  pacientes  con  gangrena  de
ournier.
na corta mirada a la ﬁsiopatología para
omprender el riesgo
a  gangrena  de  Fournier  es  clasiﬁcada  como  una  fascitis
ecrosante  de  etiología  polimicrobiana;  se  han  reportado
asos  en  los  que  se  han  aislado  hasta  4  microorganismos
or  lesión5.  Los  microrganismos  aislados  usualmente  corres-
onden  a  ﬂora  normal  de  la  región  urogenital  o  anorrectal:
scherichia  coli,  Klebsiella  spp.,  Proteus  spp.,  Staphylo-
occo,  Streptococco, Clostridium  spp.,  Bacteroides  spp.,
usobacterium,  entre  otros.  Estos  microorganismos  son  de
aja  virulencia,  sin  embargo  en  presencia  de  alguna  lesión
ocal  asociada  a  enfermedades  sistémicas  como  diabetes
ellitus,  alcoholismo,  neoplasias,  VIH,  insuﬁciencia  renal,
Tabla  1  Mortalidad  en  pacientes  con  gangrena  de  Fournier
Autor,  an˜o  Número  de  pacientes  Mortalidad  (%)
Acsi,  1998  55  14
Baskin,  1990  29  21
Basogiu,  1997  26  20
Benizri,  1996  24  24
Eke, 2000  1.726  16
Enríquez,  1987  28  25
Hejase,  1996  38  3
Hollabaugh,  1998  26  23
Korhonen,  1998  33  9
Olsofka,  1999 14  38
Savino,  1993 10  10
Stephens,  1993 449  22
Yaghan,  2000 10  20
Katz, 2009  52  11,5
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esnutrición  y  fármacos  inmunosupresores,  estas  bacterias
e  tornan  extremadamente  destructivas5.
El  origen  del  proceso  infeccioso  comúnmente  es  la  región
norrectal  por  la  presencia  de  abscesos  perianales,  fístulas,
suras,  enfermedad  hemorroidal,  quiste  pilonidal  y  perfo-
ación  rectal,  entre  otros.  La  estenosis  uretral,  bartolinitis,
ipospadias,  prostatitis,  paraﬁmosis,  circuncisión,  vasecto-
ía,  sondeo  uretral  y  episiotomía  han  sido  otros  factores
dentiﬁcados  como  causales  de  gangrena  de  Fournier  de
rigen  genitourinario;  otras  causas  menos  frecuentes  identi-
cadas  son  las  infecciones  cutáneas  como  exantemas  virales
on  sobreinfección  bacteriana  o  infecciones  bacterianas5.
a  contigüidad  de  las  fascias  subcutáneas  de  Buck  (pene),
artos  (escroto),  Colles  (periné)  y  Scarpa  (pared  abdomi-
al)  favorecen  la  diseminación  del  proceso  infeccioso  por
stas  regiones  anatómicas.  Dicho  proceso  causa  una  endoar-
eritis  obliterante,  seguida  de  trombosis  de  pequen˜os  vasos
ubcutáneos,  disminuyendo  la  tensión  de  oxígeno  tisular,
romoviendo  el  crecimiento  bacteriano.  Una  vez  desenca-
enado  el  proceso  infeccioso,  este  progresa  a  una  velocidad
e  2  cm/h5.
Existen  varias  condiciones  relacionadas  con  la  aparición
e  la  enfermedad.  La  diabetes  mellitus  ha  sido  identiﬁ-
ada  como  la  comorbilidad  más  prevalente  en  los  pacientes
on  gangrena  de  Fournier,  ya  que  la  hiperglucemia  afecta
e  manera  directa  las  funciones  de  quimiotaxis,  fagocito-
is  y  respuesta  inmune  mediada  por  células.  Sin  embargo,
ambién  se  han  identiﬁcado  otros  factores  predisponentes
omo:  obesidad,  déﬁcit  neurológico,  alcoholismo  crónico,
eoplasias  malignas,  consumo  crónico  de  corticoesteroides,
esnutrición,  infección  por  el  VIH,  enfermedad  vascular
eriférica  e  hipertensión  arterial  esencial1,5.  En  la  tabla  2
e  relacionan  los  factores  predisponentes  identiﬁcados  en
acientes  con  gangrena  de  Fournier.  En  diferentes  series
e  pacientes  vemos  que  en  cada  uno  de  los  estudios  una
ran  proporción  de  los  pacientes  padece  diabetes  mellitus,
o  cual  la  conﬁrma  como  la  comorbilidad  más  prevalente.
actores que modiﬁcan la mortalidad. ¿Cuál  es
a evidencia?
 pesar  de  los  avances  terapéuticos  la  gangrena  de  Fournier
igue  siendo  una  infección  grave  y  continúa  mostrando  una
levada  tasa  de  mortalidad;  por  esta  razón  surge  la  nece-
idad  de  identiﬁcar  parámetros  que  permitan  predecir  este
esenlace.  Se  ha  identiﬁcado  que  el  aumento  del  lactato
érico  es  un  fuerte  predictor  de  mortalidad,  al  encon-
rarse  signiﬁcativamente  elevado  con  mayor  frecuencia  en
os  pacientes  no  sobrevivientes,  probablemente  debido  a
ue  detecta  la  hipoxia  tisular  y  el  aumento  de  la  tasa
etabólica6.
Uno  de  los  más  importantes  y  controversiales  factores  es
l  área  de  superﬁcie  corporal  total  comprometida,  usando
a  misma  fórmula  para  pacientes  con  quemaduras:  el  pene,
l  escroto  y  el  periné  tendrían  un  valor  del  1%  del  área
omprometida  cada  uno;  cada  fosa  isquiorrectal  2,5%,  y  así
ucesivamente.  Tuncel  et  al.6 reportaron  un  2,3%  y  4,8%
e  compromiso  de  superﬁcie  corporal  entre  sobrevivientes
 no  sobrevivientes  respectivamente  (p  =  0,001).  Corcoran
t  al.7 encontraron  una  asociación  del  área  superﬁcie  cor-
oral  con  la  mortalidad,  4,4%  vs  5,9%  en  sobrevivientes
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Tabla  2  Factores  predisponentes  identiﬁcados  en  pacientes  con  gangrena  de  Fournier
Autor,  an˜o  N.◦ pacientes  en  la  serie  %  Diabetes  mellitus  %  Alcoholismo  %  Inmunodepresión  %
Acsi,  1998  34  32  21  -
Baskin, 1990  29  41  52  -
Basogiu, 1997  26  26  -  -
Enriquez, 1987  28  21  4  -
Hejase, 1996  38  66  66  -
Hollabaugh,  1998  26  38  35  -
Korhonen, 1998  33  21  12  6
Olsofka, 1999  14  31  0  -
Savino, 1993 10  60  20  20
Yaghan, 2000 10  70  -  -
Katz, 2009 52  50  6,7  17
Tomado de Katz et al.4




Valores  anormales  altos  Normal  Valores  anormales  bajos
4  3  2  1  0  1  2  3  4
Temperatura ◦C  >  41  39-40,9  38,5-38,4  36-38,4  34-35,9  32-33,9  30-31,9  <  29,9
Frecuencia
cardiaca
> 180  140-179  110-139  70-109  56-59  40-54  <  39
Frecuencia
respiratoria
> 50  35-49  25-34  24-12  11-10  9-6  <  5
Sodio sérico
(mmol/l)
>  180  160-179  155-159  150-154  130-149  120-129  111-119  <  110
Potasio sérico
(mmol/l)
> 7  6-6,9  5,5-5,4  3,5-4  3-3,4  2,5-2,9  <  2,5
Creatinina sérica
(mg/100  ml  ×  2
para  dan˜o  renal)
>  3,5  2-3,4  1,5-1,9  0,6-1,4  -  <  0,6
Hematocrito  (%)  >  60  50-59,9  46-49  30-45,9  20-29,9  <  20
Recuento de
leucocitos
(total/mm3 ×  1.000)




> 52  41-51,9  32-40,9  22-31,9  18-21,9  15-17,9  <  15










uy  no  sobrevivientes  respectivamente,  pero  el  compromiso
del  muslo  (16,7%  vs  71,4%,  p  =  0,005  respectivamente)  o
la  pared  abdominal  (26,7%  vs  85,7%,  p  =  0,004  respectiva-
mente)  fueron  estadísticamente  signiﬁcativos  con  relación
a  la  mortalidad.  Dahm  et  al.  estadiﬁcaron  el  compromiso  del
área  de  superﬁcie  corporal  por  taman˜os,  siendo  así:  pequen˜o
de  un  0,5%  a  un  3%;  medio  de  un  3,5%  a  un  5%  y  grande
mayor  de  un  5%,  representando  una  enfermedad  localizada,
parcialmente  extendida  y  extendida,  respectivamente8.  La
mortalidad  por  cada  grupo  fue  estadísticamente  signiﬁca-
tiva,  siendo  el  compromiso  extenso  el  mayor  predictor  de
mortalidad  con  un  36%  vs  enfermedad  parcialmente  exten-
dida  (11%)  y  localizada  (0%)  (p  =  0,0262)9.
Laor  et  al.  desarrollaron  el  índice  de  gravedad  en  la  gan-




me  pacientes9.  El  índice  de  gravedad  para  la  gangrena  de
ournier  es  una  puntuación  numérica  que  se  obtiene
e  una  combinación  de  parámetros  ﬁsiológicos  de  admisión,
n  los  que  se  incluyen  temperatura,  frecuencia  cardiaca,
recuencia  respiratoria,  sodio,  potasio,  creatinina,  leucoci-
os,  hematocrito  y  bicarbonato  (tabla  3).  Cada  parámetro
iene  un  valor  de  0  a 4  que  sumado,  en  conjunto,  obtiene  la
stimación  de  mortalidad  del  paciente;  si  la  sumatoria  es  >  9
e  ha  visto  asociado  con  un  75%  de  muerte,  si  es  <  9  existe
n  78%  de  probabilidad  de  supervivencia9.
Sin  embargo,  autores  como  Tuncel  et  al.  no  recomien-
an  el  uso  de  este  índice  como  predictor  de  severidad
e  la  enfermedad,  ya  que  no  encontraron  diferen-



















































































Fournier. Rev Chil Cir. 2011;63:270--5.76  
Azolas10,  en  su  estudio  prospectivo,  evidencia  que  el
iempo  de  hospitalización  (p  =  0,055),  número  de  cirugías
p  = 0,031)  y  el  score  de  Laor  (p  =  0,017)  fueron  los  fac-
ores  más  signiﬁcativos  para  el  riesgo  de  mortalidad.  La
iabetes  mellitus  no  mostró  una  relación  signiﬁcativa  con
a  mortalidad  (p  =  1,000).  Yilmazlar  et  al.11 evaluaron  deter-
inantes  como  comorbilidades,  etiología,  ubicación  de  la
esión  y  score  de  Laor,  y  solo  este  último  presentó  una
elación  estadísticamente  signiﬁcativa  con  la  mortalidad
p  = 0,001;  OR  =  13,64;  IC  95%:  2,8-64,8).  Montoya  et  al.12,
n  su  estudio  prospectivo  de  30  casos,  identiﬁcaron  que
a  edad  78,3  ±  10,1  an˜os  (p  =  0,001),  el  área  de  superﬁ-
ie  corporal  afectada  de  2,4%  ±  0,7  (p  =  0,045)  y  la  escala
e  Laor  >  9  (p  <  0,000)  eran  factores  estadísticamente  sig-
iﬁcativos  para  determinar  la  mortalidad  de  un  paciente.
n  un  análisis  retrospectivo  de  26  casos  McCormak  et  al.1
valuaron  las  variables  edad  (supervivientes  55,57  an˜os  vs
allecidos  60,62  an˜os  [p  =  0,69]),  tiempo  entre  el  inicio
e  los  síntomas  e  inicio  del  manejo  (p  =  0,50),  extensión
el  desbridamiento  (p  =  0,07),  evidenciando  que  ninguno  de
stos  factores  presentó  signiﬁcación  estadística.  Benjelloun
t  al.4 encontraron  que  la  edad  (media  44,36  ±  16,05  an˜os
igniﬁcativamente  más  jóvenes  que  la  media  de  edad  de
7,5  ±  19,24  an˜os  en  los  no  supervivientes,  p  <  0,001),  el
allo  renal  al  ingreso  (urea  en  sangre  >  0,5  g/l  fue  signiﬁca-
ivamente  más  alta  en  los  no  supervivientes  que  en  el  grupo
e  supervivientes,  p  <  0,001),  la  extensión  de  la  infección  a
a  pared  abdominal  (50%  en  los  no  supervivientes  vs  7%  en
upervivientes  [p  <  0,003]),  tienen  valor  estadístico  signiﬁ-
ativo  con  la  mortalidad  del  paciente.  La  diabetes  mellitus,
a  duración  de  los  síntomas  y  el  número  de  desbridamientos
o  presentaron  asociación.  Altarac  et  al.13,  en  su  estudio
etrospectivo,  encontraron  que  variables  como  elevación  de
a  creatinina  sérica  (la  media  de  niveles  séricos  de  creatinina
n  supervivientes  fue  de  138  mmol/l  vs  no  supervivien-
es  280  mmol/l,  p  =  0,0035),  la  disminución  del  bicarbonato
érico  (supervivientes  22,3  mmol/l  vs  fallecidos  18  mmol/l
 =  0,0110)  y  el  índice  de  Laor  mayor  a  9  (mortalidad  índice
aor  >  9,  84,6%  vs  T  índice  Laor  <  9,  14,3%;  p  =  0,0001),
ueron  factores  asociados  con  la  mortalidad14 validaron
l  valor  predictivo  del  índice  de  Laor,  determinando  que
ariables  del  índice  se  asociaban  con  la  mortalidad  con  el
n  de  crear  un  índice  simpliﬁcado.  De  los  9  parámetros
ue  evalúa  el  índice  se  encontró  que  solo  2  parámetros
enían  signiﬁcación  estadística:  la  elevación  de  la  creati-
ina  sérica  (signiﬁcativamente  elevada  en  el  grupo  de  no
upervivientes  3,7  ±  2,6  mg/dl;  p  <  0,0001  vs  1,4  ±  0,9  mg/dl
n  supervivientes)  y  el  hematocrito  (p  <  000,1  bajo  en  el
rupo  de  no  supervivientes  28,7  ±  7,5%  vs  supervivientes
6,6  ±  6,6%).  Humberto  et  al.15,  en  su  estudio  descriptivo,
eportaron  que  la  enfermedad  de  base  más  frecuente  en
acientes  con  gangrena  de  Fournier  fue  la  diabetes  mellitus
 el  traumatismo  uretral,  con  26%  y  21,4%  respetivamente;
l  origen  de  la  infección  provenía  del  tracto  urogenital,
eguido  de  la  región  anorrectal  y  la  piel  (52%,  17%  y  31%
espectivamente).
Si  bien  la  literatura  reporta  diversos  factores  con  sig-
iﬁcación  estadística  para  determinar  la  mortalidad  de
acientes  con  gangrena  de  Fournier,  se  encuentra  el  índice
e  Laor  como  herramienta  de  mayor  signiﬁcación  a  la  hora
e  determinar  la  mortalidad  de  los  pacientes5,10,11,13,14.  El
tro  factor  importante  es  la  superﬁcie  corporal  afectada
1L.  Camargo,  H.A.  García-Perdomo
omo  signiﬁcativo  para  la  mortalidad6,7,9. Llama  la  atención
ue  pese  a  que  la  diabetes  mellitus  es  la  enfermedad  de
ase  que  con  mayor  frecuencia  se  reporta,  esta  no  tiene
igniﬁcación  estadística  para  determinar  la  mortalidad  de
os  pacientes1,4,10.
onclusiones
ese  a  los  avances  quirúrgicos  y  cuidados  postoperato-
ios,  la  gangrena  de  Fournier  sigue  presentando  altas  tasas
e  mortalidad,  posiblemente  por  la  falta  de  un  consenso
n  los  índices  o  factores  pronósticos  de  mortalidad.  El
ndice  de  Laor  sigue  siendo  de  gran  valor  pronóstico,  tal
omo  se  evidenció  en  los  diferentes  autores  citados.  Se
equiere  estudios  que  validen  el  índice  de  Laor  en  nues-
ro  medio,  así  como  determinar  qué  parámetros  tienen
lto  valor  predictivo,  esto  con  el  ﬁn  de  simpliﬁcar  el
ndice.
onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de
ntereses.
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